Diakonie Zentrum Frielendorf
Mitgeltende Unterlage \ ia
Kapitel E 10.2.12 Einzug neuer Bewohner/- innen — Arztbericht Dikorie
Frielendorf
Arztlicher Bericht zur Heimaufnahme
Persotnliche Daten:
Name: vorname:
Geburtsname: Geschlecht:  [] méannlich [] weiblich
Geb. batum: Geburtsort:
Fam.Stand: Konfession.
Staatsangehorigkeit:
Bisherige Anschrift:
Stral3e: Pz
ort: Telefon.
Allergien/ Unvertraglichkeiten:
Hepatitis: Oja [ nein
L
MRSA/ ORSA: ja [ nein HIV: [ja [ nein
Patientenpass: ja [dnein ESBL: [Jja [ nein
Klinikaufenthalte: Oija Clnein wennja: ORT:vvieiiiiiiiieiie,
Diagnosen:
Unfalle i. d. letzten 5 Jahren: (ja [ nein
Jawelche:
Bestatigung nach 8§ 48a Bundesseuchengesetz und Infe  ktionsschutzgesetz
Eine ansteckende Krankheit TBC Oija [ nein
Bestatigung nach 8§ 36 Seuchenrechtsneuordnungsgesetz
Suchtkrankheiten: ja [ nein
Ja welche:
Groe: Gewicht: RR: Puls: Bz.
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Arztliche Diagnosen:
Bestehende Medikation:
Bestehende Therapie:
Erndhrungszustand: [ normal [ reduziert ] adipos [ kachektisch
Kostform [1 Normalkost
Diat
Ljawegen
Sondenernéhrung
I =Y T=1
Besondere Kostform
[ljawegen 77T
Sehfahigkeit 1 normal [] eingeschrankt [] fast blind [ blind Brille [(dja [nein
Horfahigkeit [ normal [ eingeschrankt [ fast taub [ taub Horgerat [1ja [ nein
Sprechvermégen [ normal [ eingeschrankt ] Aphasie-Ursache
Verstandigung [ gut [] bedingt [ keine
Bewegungsfahigkeit  [] normal [ eingeschrankt [ keine,
Ursache:
Funktion der Arme 1 normal [ eingeschrankt [1 Lahmung [] Deformierung
Hande 1 normal [ eingeschrankt [1 Lahmung [] Deformierung
Beine [ normal [ eingeschrankt [ Lahmung ] Deformierung
FiiRe 1 normal [ eingeschrankt [1 Lahmung [] Deformierung
Wirbelsaule [ normal ] Veranderungen,
welche
Hilfsmittel [ nein [ ja, welche
Prothesen [ nein [ ja,welche
" Unterschrift u. Stempel des Arztes
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